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En pleno siglo xxi el modelo imperante de la educación médica parece ser el de las con-
clusiones de Abraham Flexner de hace un siglo. Esto existe en donde los sistemas de salud
están cambiando, donde la epidemiología de nuestros pacientes es diferente, donde el costo
de  la atención médica se ha incrementado y la relación médico paciente ha tendido a gene-
rar  nuevas expectativas basadas en el desenlace y términos objetivos de calidad. Esto hace
necesario analizar si el concepto clásico de hospital universitario tiene aún vigencia o el
enfoque debe ser diferente. Cómo lograr que se concilie una realidad de enfermar con una
de  ensen˜ar. Desde la bioética de la ensen˜anza médica se debe hacer una reﬂexión y mirar
al  futuro. Quizás es el momento de conseguir esto, con la alineación de misiones como una
alternativa real para un modelo sostenible y que logre formar a los médicos que Colombia
necesita.
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Well into the 21st century and the prevailing model of medical education seems to be
the  conclusions of Abraham Flexner a century ago. This exists where health systems are
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changing, the epidemiology of our patients is changing, where the cost of medical care has
increased, and the doctor-patient relationship has had to generate new expectations based
on  outcomes and objective terms of quality. This makes it necessary to determine whether
the classic Hospital University concept is still valid or the approach must be different. How
to  bring together a reality of illness with that of teaching. From the bioethics of medicalCorreo electrónico: Juan.ortiz1@unisabana.edu.co
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teaching it needs some reﬂection and a look towards the future. Perhaps it is the time to
achieve this, with the alignment of missions as a real alternative for a sustainable model
that  will train the doctors that Colombia needs.
© 2016 Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud-FUCS. Published by Elsevier
España, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND license
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m«Aunque estudiaras medicina durante más de una vida, acudiría
a ti gente cuyas enfermedades son misterios, porque la angustia
que mencionas es parte integrante de la profesión de curar, y hay
que aprender a vivir con ella. Aunque es verdad que cuanto mejor
sea la preparación, mejor doctor puedes ser»
El médico, Noah Gordon
arco  legal  del  hospital  universitario
n Colombia
oy, cuando la formación y el entrenamiento de muchos
édicos se da en los hospitales universitarios, en algunos sec-
ores se plantea la discusión sobre la conveniencia o no de
stas instituciones de salud; entonces, las preguntas frecuen-
es son: ¿cómo debe ser la ensen˜anza en estos hospitales?,
quién debe impartirla?, ¿debe existir relación con una univer-
idad? En los próximos an˜os, la respuesta a estos interrogantes
arcará los modelos de salud en Colombia. La Ley estatuta-
ia 1751/2015 generó la salud como derecho y paralelamente
parecieron unas normas para reglamentar el hospital univer-
itario. ¿Cómo conciliar la formación y la atención sanitaria?
n los principios de esa ley sobre la calidad e idoneidad pro-
esional hacen énfasis «a que se tenga personal de salud
decuadamente competente, enriquecido con educación con-
inua e investigación cientíﬁca».  ¿Cómo asegurar entonces ese
rincipio?
En Colombia, la Ley 1164 de 2007 deﬁne el hospital univer-
itario como: «...una institución prestadora de servicios de salud
ue proporciona entrenamiento universitario y es reconocida por ser
ospital de ensen˜anza y práctica supervisada por autoridades acadé-
icas competentes y que ofrece formación y atención médica en cada
no de los niveles de complejidad. El hospital está comprometido
on las funciones esenciales de la universidad, cuales son forma-
ión, investigación y extensión.». Posteriormente, la Resolución
409 de 2012 dio las pautas para el reconocimiento del hospi-
al universitario. Pero la norma, además de generar una lista
e requisitos, no es clara sobre el alcance de dicho reconoci-
iento: no aclara los beneﬁcios de acceder a esta certiﬁcación,(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
ni sugiere incentivos a favor de la labor académica. En EE.
UU., donde se han hecho estudios publicados, es de conoci-
miento público que la formación de personal en salud entran˜a
un esfuerzo institucional y genera sobrecostos1,2. Este artículo
pretende recoger entonces la preocupación de la evolución del
concepto de hospital universitario en Colombia y ver si nues-
tro referente sigue siendo el de la década de los 30 en EE. UU. de
Abraham Flexner o deﬁnitivamente la realidad legal, la visión
de futuro y las necesidades de sostenibilidad nos hacen virar
a cambios sustanciales en los modelos conocidos.
La  particularidad  de  la  educación  médica
Para hablar de hospital universitario, primero se debe enten-
der qué es la educación médica y cómo ha cambiado a lo largo
de la historia.
En el Renacimiento, el conocimiento cientíﬁco del hombre
lleva a una concepción mecánico-estructural del universo. En
este periodo, la observación de los sucesos se convierte en la
forma de aprender en y desde el cuerpo humano. La autop-
sia se vuelve relevante en la evolución de la ensen˜anza y el
aprendizaje de este oﬁcio3.
Pero la profesión médica no se queda en lo pragmático y va
a desarrollar tempranamente unos elementos que permitan
validar la idoneidad de su ejercicio y, debido a que abarca una
serie de conocimientos, elementos propios, particularidades
que se sintetizan en certiﬁcaciones o títulos que la acreditan.
Esto se remonta a principios del siglo xii en Sicilia, donde se
exigía un examen oﬁcial para ejercerla; más  adelante, Federico
II, en el siglo xiii en Italia, da unas pautas de tiempos mínimos
de práctica y ejercicio para poder reconocer como profesional
a quien desea ejercer la medicina. Tiempo después, en Europa
se asimilarán esas escuelas de medicina a las universidades:
«Universitates magistrorum et discipulorum».
Luis XV, por decreto real, crea en París la Real Academia de
Cirugía, que por muchos an˜os se equipara con la facultad
de medicina. La Revolución francesa, con la idea de termi-
nar el viejo régimen, es deﬁnitiva en la creación del nuevo
orden. Entonces, utilizando el modelo de mentalidad anato-
moclínica, se desarrolla una forma de ensen˜ar la medicina que
trascenderá a otras latitudes4.
El siglo xx estuvo determinado por el llamado método cien-
tíﬁco, que desde 1800 aproximadamente tiene 3 líneas que
lo diferenciarán del pasado: la observación directa, la men-
suración y la experimentación. En Alemania, Wilhelm von
Humboldt convierte la «universidad» en centro de ensen˜anza
de la medicina y logra llevar la formación de los médicos al
entorno de la Facultad de Medicina en Berlín. Al tiempo se
demuestra la importancia que tiene para el Estado el asumir
esa responsabilidad económica y administrativa, y mantiene
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una relación estrecha entre la docencia y la investigación4,5.
El modelo alemán se diseminará por Europa y Norteamérica.
Quien marca  un protagonismo en esta época es William
Osler, médico internista canadiense, quien como jefe de la
escuela de medicina en Johns Hopkins, y junto a William
Henry Welch, patólogo; Howard Kelly, ginecólogo, y William
Stewart Halstead, cirujano, logra dejar registrada en la histo-
ria de la medicina la transformación de la educación médica
en la Unión Americana al crear el primer hospital universitario
a ﬁnales del siglo xix5.
En este momento se divide el hospital en departamentos,
el currículo se incrementa a 4 an˜os, se exige el alemán como
lengua adicional y se crea la palabra residente –los estudian-
tes de las especialidades literalmente vivían en el hospital, lo
que les permitía el acceso a un mayor número de casos y así
poder ver la enfermedad en todas sus facetas–. Fruto de esta
experiencia Osler escribe su libro Los principios y la práctica de
la medicina, que será motivador en el Instituto Rockefeller para
la investigación médica y lo que posteriormente sucederá en
el desarrollo del concepto actual de hospital universitario5,6.
Impacto  del  reporte  Flexner
A ﬁnales del siglo xix,  la percepción de los desenlaces de salud
en EE. UU. era lamentable; es decir, no eran equiparables los
resultados de salud en términos de salud y enfermedad en los
diferentes Estados de la Unión. Cada hospital tenía una orien-
tación distinta, la formación de los médicos dependía de cada
Estado y de las características del grupo encargado de trans-
mitir el conocimiento médico. Lo anterior generó una clara
preocupación que fue recibida y analizada por 3 ﬁlántropos
que se reunieron en la Fundación Carnegie: Pritchett, Carnegie
y Rockefeller. Buscan quien les pueda hacer un estudio sobre
este fenómeno de la educación médica y buscar alternativas;
así aparece en ese momento Abraham Flexner, un educador
de profesión y de vocación. Su experiencia empezó en Boston
donde, a pesar de no sentirse deslumbrado con los métodos de
Harvard, logró un título y viajó a Heilderberg, Alemania, ciudad
en la que estudió alrededor de un an˜o y desde allí escribiría
una crítica a la educación superior estadounidense7. Cuando
Prichett lo eligió para la tarea, Abraham Flexner le recordó
que su hermano era el microbiólogo y que él era apenas un
educador. El ﬁlántropo conﬁrmó que esa era la razón de su
elección8.
¿Qué dice el informe Flexner? El informe hace una serie de
recomendaciones que surgen después de un trabajo de campo
durante varios meses y del análisis de lo que en ese momento
se utilizaba en la formación de médicos.
Las principales recomendaciones fueron: un currículo de
4 an˜os, 2 an˜os de ciencias básicas, 2 an˜os de ensen˜anza clínica
en hospitales y servicios clínicos, vinculación de la Escuela de
Medicina a la universidad, adopción de requisitos de ingreso
en Matemática y Ciencias, integración de las ciencias básicas y
las ciencias clínicas, estímulo del aprendizaje activo, limitar el
aprendizaje de memoria, desarrollo del pensamiento crítico y
la habilidad de resolver problemas y énfasis en el aprendizaje
como tarea para toda la vida.
Quizás lo que se ha mantenido durante estos 105 an˜os
como legado de dicho informe ha sido: el hospital como centro 1 6;2 5(1):50–58
de formación del médico, el aprendizaje basado en problemas
y, ﬁnalmente, lo que los anglosajones llaman profesionalismo,
que no es otra cosa que la integración de valores y ética profe-
sional en esa formación7–9. En Colombia, como resultado del
Plan Marshall, desde EE. UU. llegan algunas misiones: hacia
1948, la misión Humpreys propone el modelo de Flexner y
sugieren implementarlo, a través de la fundación Rockefeller,
en el Hospital Universitario del Valle. Posteriormente, en 1953,
con la presencia Maxwell Lapham, decano de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Tulane, se crea la Asociación
Colombiana de Facultades de Medicina (Ascofame). Enton-
ces, aparecerán los posgrados del Hospital Universitario de
La Samaritana, del Hospital San Juan de Dios, en Bogotá, y
del Hospital San Vicente de Paúl, en Medellín10–12. En 1988, en
el marco  de la conferencia mundial de educación médica13 en
Escocia, se ﬁrma la declaración de Edimburgo que, a partir de la
experiencia del modelo de Flexner, sugiere algunas recomen-
daciones en el contexto de la educación médica en el mundo
que complementarán el modelo vigente en ese momento. Hoy
en día, el modelo sigue siendo muy similar en muchas lati-
tudes; sin embargo, abriendo el tercer milenio, en EE. UU. se
hacen una serie de críticas alrededor del concepto que se venía
manejando de hospital universitario. En oton˜o de 2001, el Ins-
tituto de Medicina de EE. UU.14 decide convocar a las unidades
académicas y los hospitales universitarios de las diferentes
escuelas de medicina para revisar lo referente a educación,
investigación y cuidado del paciente. Históricamente, son 3
eventos los que permitirán la aparición de los centros aca-
démicos en salud en EE. UU.: la Reforma Flexner, la Segunda
Guerra Mundial que fortalece los laboratorios de investiga-
ción para el apoyo a la tecnología de guerra, y la aparición
del aseguramiento social como Medicare y Medicaid en 1965,
que organiza la llamada medicina de caridad y favorece la
ensen˜anza al permitir que los estudiantes puedan ingresar sin
barreras a la cabecera del paciente y así poder acceder a todas
las enfermedades necesarias para aprender y formarse como
médicos. Del trabajo de este encuentro saldrán 7 recomenda-
ciones: primera recomendación: favorecer el contacto y el trabajo
interdisciplinario, cambiar los clásicos métodos de ensen˜anza
en el salón de clase y aprovechar las tecnologías de la infor-
mación y la comunicación. Segunda recomendación: impactar
y motivar al Congreso para que realice cambios en la ﬁnan-
ciación de la educación. Tercera recomendación: que los centros
académicos en salud disen˜en nuevas estructuras y aborda-
jes para el cuidado del paciente. Cuarta recomendación: evaluar
continuamente el impacto de la investigación en salud en la
comunidad. Quinta recomendación: los centros académicos en
salud pueden innovar e implementar la tecnología de la infor-
mación en la investigación, ensen˜anza y actividades clínicas.
Sexta recomendación: tanto los centros académicos en salud
como el sector público deben redisen˜ar contenido y métodos
de educación clínica. Desarrollar estructuras organizaciona-
les y equipos para mejorar el cuidado de la salud. Séptima
Recomendación: deben convertirse en líderes y formadores de
líderes.
Con estos hallazgos en la evolución del concepto de hos-
pital universitario aparece una zona gris que es o quiere ser
ocupada o por el director del hospital que quiere hacerlo ren-
table, o por los decanos de medicina que quieren utilizar
el hospital para ensen˜ar. Visto de otra manera, genera una
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ompetitividad con focos diferentes que hace inviable un pro-
ecto común y se deja en el ambiente un elemento bioético
ue es el paciente como centro de conﬂuencia de los 2.
ilema  bioético  en  hospitales  universitarios
n  Colombia
l dilema se basa en deﬁnir el límite entre la prioridad del
aciente y la de quien quiere ensen˜ar la medicina en el
aciente. Esa línea delgada termina moviéndose de un lado al
tro y es la que determina la eﬁcacia de la educación médica15.
ara trabajar este tema que impacta la formación de médicos
 que desde la bioética cuestiona algunos elementos, hay 2
randes modelos de hospital de ensen˜anza en Colombia:
 Primer modelo: un hospital que surge desde la entran˜a fun-
dacional de una universidad y en el corazón de una facultad
de medicina, fomenta la academia; queriendo ensen˜ar la
salud y el arte de curar quiere desarrollar un proyecto
hospitalario que integra la docencia, la asistencia y la inves-
tigación. Y generalmente quiere ser formador de escuela
desde el proyecto educativo institucional de su alma mater.
 Segundo modelo: una institución prestadora de servicios
de salud que en su crecimiento de atención de pacientes y
experiencia en el uso de tecnologías encuentra como com-
plementario entrenar estudiantes sin tener una universidad
que lo haya fundado. Establece vínculos con diferentes
universidades e institutos de ensen˜anza y alberga en sus
corredores personas que quieren formarse en diferentes
disciplinas; generando ingresos no operacionales derivados
del cobro de estos convenios.
Para tratar de encontrar las implicaciones de estas dife-
encias, hay que ver algunos puntos de vista que ayudan a
ntender mejor el problema. El modelo del hospital universi-
ario integrado verticalmente desde las facultades no ha sido
el todo exitoso, pues la expedición de la Ley 100 en Colombia
enera un impacto en una de las actividades hipocráticas por
xcelencia que es la ensen˜anza del saber médico. Veamos:
Las entidades promotoras de salud no quieren involucrarse
n la formación de profesionales sino hasta el ﬁnal de la
isma, cuando ya son mano de obra para sus sistemas de inte-
ración vertical. Por eso estratégicamente algunas entidades
romotoras de salud han creado sus propias universidades.
n sus cláusulas incluyen la expresa prohibición de la parti-
ipación de estudiantes tanto de pregrado como de posgrado
n la atención de sus pacientes. Los modelos de seguridad del
aciente en los hospitales acreditados implícitamente exclu-
en a los estudiantes subordinando su presencia a la del
specialista y al apoyo durante procedimientos. No obstante,
ste modelo, por complejo que sea, no es el más  nefasto ni
l peor implantado en nuestro hemisferio. EE. UU., contra-
io a lo que podamos imaginar, tiene falencias quizás más
rofundas al respecto. A diferencia de nuestro entorno; en
E: UU. el contacto con el paciente se ha ido restringiendo
olo a momentos ﬁnales de las especializaciones médico-
uirúrgicas y el inicio de la formación clínica se ha desviado
or simulación y poca relación médico-paciente. Es así que al
omparar un estudiante promedio de nuestros hospitales con 6;2  5(1):50–58 53
uno norteamericano habrá tenido más  relación con los pacien-
tes, sus tratamientos y las enfermedades. Tenemos entonces
un entorno deﬁnitivamente hostil, donde la posición domi-
nante es ejercida por las aseguradoras, y la prestación está
en manos de las instituciones prestadoras de salud, que an˜o
tras an˜o tienen que negociar las tarifas para poder subsistir y
volver a la relación con las entidades promotoras de salud. Es
decir, se genera una simbiosis donde los unos necesitan de los
otros pero, en ocasiones, se ven como enemigos y competen-
cia basada en el gasto y el manejo de tarifas frente a la oferta
y la demanda16. La atención en salud no es entonces exclusi-
vamente al acto médico; sino que trasciende desde el acceso
al servicio, su ubicación en el sistema, el acto administrativo
y el uso racional del recurso. Por esto la calidad en salud se
hace aún más  compleja pues obliga a integrar elementos en
toda la cadena de valor. Por esa razón, Roger Bulger habla de la
«búsqueda del Hipócrates moderno», que no es otra cosa que
la adaptación de la praxis médica a estos modelos de geren-
ciamiento en salud que se han experimentado a lo largo de
América en los últimos an˜os17.
Sin embargo, no podemos negar la historia de la Medicina
y debemos afrontar los cambios que se han dado en los últi-
mos  an˜os. Aunque deﬁnitivamente los cambios normativos
en salud impactan el modelo de Flexner, es imposible seguir
evitando la realidad económica mundial en la cual inciden el
incremento en el costo médico, la creciente tecnología18 y las
limitaciones de los sistemas sanitarios19.
Ahora bien, no es lógico culpabilizar solamente a la Ley
100 de la crisis de la educación médica, pues esa Ley es de
aseguramiento en salud y no de educación.
Aquí aparece una compleja trama de interacciones entre
el llamado hospital universitario y las facultades de medicina
especialmente; que se relacionan directa o indirectamente con
los proveedores, aseguradores, entes de control, acreditadores
y por supuesto los pacientes.
Algunos elementos para analizar y dimensionar su impacto
bioético, es decir, reﬂexionar sobre cuáles son los ﬁnes del hos-
pital universitario desde su razón de ser y el impacto en la
atención de pacientes y la formación de talento humano en
salud, son:
1. ¿El hospital modelo de Flexner debe centralizar la
ensen˜anza de la educación médica?
2. ¿El hospital universitario debe obedecer a las necesidades
de la universidad?
3. ¿Cómo debe ser la relación entre el hospital universitario y
la facultad de medicina?
4. La calidad del hospital universitario y sus implicaciones.
En Colombia, en la plataforma SNIES (Sistema Nacional
de Información de la Educación Superior) del Ministerio de
Educación, existen aproximadamente 60 registros caliﬁcados
de facultades de medicina; algunos son programas dobles
en ciudades de la misma  universidad; de ese grupo ape-
nas 14 disponen de un hospital universitario propio, los
restantes 46 tienen diferentes modalidades de convenios
20docencia-servicio . En la resolución 3409 de 2011, se habla
de la necesidad de acreditación en salud de los hospita-
les universitarios; de esos 14 hospitales, apenas hoy solo
3 son reconocidos por el sistema de acreditación en salud
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de ICONTEC. Y de la nueva modalidad que el Gobierno
Nacional abrió desde 2014, donde se certiﬁca como hospital
universitario cualquier hospital de una universidad, que no
sea misional, hasta hoy, de los reconocidos ninguno forma
parte de esta lista. Los convenios docencia-servicio están
reglamentados por el decreto 2376/2010 y son el instrumento
jurídico que establece una relación entre instituciones educa-
tivas y otras organizaciones con el objeto de formar talento
humano en salud al disponer de escenarios de práctica, que
deben ser avalados previamente por el comité intersectorial
para el talento humano en salud. Todo lo anterior supone un
ﬁn social, autorregulación, respeto a los usuarios, calidad, pla-
niﬁcación y autonomía. A continuación, se tratará de resolver
algunas preguntas surgidas al respecto.
¿El  hospital  modelo  de  Flexner  debe  centralizar
la ensen˜anza  de  la  educación  médica?
Para responder esta pregunta hay que empezar por deﬁnir
los perﬁles profesionales de egresados de nuestras facultades
de medicina y saber cómo los planes de estudio articulan las
necesidades especíﬁcas de práctica.
Una revisión de diferentes planes de estudio de las faculta-
des de medicina conﬁrma el modelo de pregrado sugerido por
Osler y ratiﬁcado por Flexner, donde la primera parte consiste
en ciencias básicas y la segunda son las asignaturas clínicas.
Todos los planes terminan entonces a partir del tercer o cuarto
an˜o dependiendo el proyecto educativo del programa, y requi-
riendo de escenarios de práctica. Se observa que los enfoques
de esas prácticas están principalmente en: medicina interna,
cirugía, pediatría y ginecoobstetricia. Es decir que sustancial-
mente no hay diferencias con el planteamiento de los an˜os 30
generado por Flexner. Aunque todos incluyen en alguna parte
del plan de estudios la salud pública o la medicina familiar
o comunitaria, estas son muchas veces marginales o incon-
sistentes con las prácticas y su proyección profesional en el
sistema de salud. Es allí donde toma relevancia el hospital
universitario21–27. En los discursos de los decanos siempre sale
a relucir la frase: «estamos formando los médicos que el país
necesita». Esa aseveración es a veces cuestionable pues entre
los planes de estudio, la realidad de los hospitales y la epide-
miologia del país se generan brechas; así, cuando el médico se
enfrenta al sistema de salud lo primero que busca es hacer una
especialización, pues laboralmente en Colombia no es favora-
ble ser «solamente» médico. Las universidades junto con los
Ministerios de Salud y Educación deben ser muy cuidadosas
en las reformas curriculares que deben responder entonces
a las necesidades de salud del país y no a la conformación
de planes de estudios copiados de otras latitudes para otras
realidades.
Según la Comisión Económica para América Latina y el
Caribe (Cepal), los datos globales para el envejecimiento de
la población muestran que para 2020 nuestros países tendrán
57 personas mayores por cada 100 personas en edad activa.
El grupo de edad que mostrará mayor crecimiento es el de
80 an˜os, y esto implicará el incremento en enfermedades cró-
nicas y degenerativas con el proporcional crecimiento en el
costo de salud y de pensiones28. Por otro lado, el crecimiento
de la discapacidad en el país se ha dado sin que se haya logrado 1 6;2 5(1):50–58
una medición adecuada, debido al número de subconjuntos en
que se agrupan los distintos tipos de discapacidad. Esta con-
dición puede ﬂuctuar entre el 8 y 17% de la población total,
dependiendo de cómo se realice la encuesta. Lo ideal es tomar
como base la Clasiﬁcación Internacional de Funcionamiento
de la discapacidad y la salud (CIF)29. El censo de 2005 arrojó
una prevalencia de discapacidad del 6,6%; sin embargo, para
el an˜o 2012, cuando el registro pasó a manos del Ministerio de
Salud, ya se reconocían 882.232 personas en situación de dis-
capacidad comparadas con los registros que esperaba tener el
plan nacional de desarrollo 2010-2014, que suponía alrededor
de 2 millones de personas30. La mortalidad de enfermedades
crónicas en el an˜o 2011 mostraba, en orden de magnitud31:
enfermedad isquémica del corazón, enfermedades cerebro-
vasculares, diabetes mellitus, enfermedades hipertensivas,
cáncer de seno, cáncer gástrico, cáncer de pulmón y cáncer de
útero. Los homicidios constituyen la segunda causa de mor-
talidad y los accidentes de tránsito se ubican en la novena
causa. En 2012, la cifra fue de 13,21/100.000 habitantes contra
una cifra de mortalidad para la región de 20/100.000 habitan-
tes. Además de la mortalidad, se generan sobrecostos en el
sistema por la rehabilitación y las secuelas en discapacidad32.
En un hospital de alta complejidad se manejan los desen-
laces de las enfermedades crónicas y los tratamientos que
requieren tecnología de punta y por la necesidad de segundas
especialidades y equipos interdisciplinarios. La pregunta es si
el porcentaje de la prestación y participación para estudiantes
de pregrado debe ser en este entorno o, más  bien, en institu-
ciones de primer nivel donde sea fundamental la promoción
y prevención en salud para lograr generar las competencias
esperadas de acuerdo con nuestra epidemiología nacional.
Quizás estos complejos nosocomios del tercer milenio deban
recibir a quienes tienen primeras o segundas especialidades,
los cuales enfrentarán fragmentos porcentuales muy especí-
ﬁcos de la historia natural de la enfermedad.
¿El  hospital  universitario  debe  obedecer  a las
necesidades  de  la  universidad?
Clásicamente, los hospitales universitarios se han originado
por necesidades académicas de la institución y por tener un
escenario propio que garantiza la formación de escuela y la
calidad en la transmisión de cada proyecto educativo institu-
cional. Sin embargo, las estadísticas revisadas muestran que
este es un modelo muy escaso y la interacción del hospital
con las facultades genera fricciones y momentos de desen-
cuentro cuando se ve como prioridad las necesidades de la
escuela de medicina sobre la realidad del hospital. Mientras el
hospital necesita ser costo-efectivo en lograr con calidad los
desenlaces de los pacientes, las facultades suen˜an con hacer
una medicina descontextualizada de la realidad del enfermo,
los derechos de los pacientes y los costos de la atención. Esto
ya ha sido escrito y publicado como veremos más  adelante en
el clásico ejemplo norteamericano en el desarrollo de centros
en Pensilvania y John Hopkins principalmente33.Existe un estudio clásico publicado por Koenig, que era
el director general de Falls Church, Virginia, y quien rea-
lizó una investigación en la Unión Americana donde, estos
datos fueron aportados por el sistema de información (HCRIS).
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structuraron 2 modelos a los que aplicaron regresión lineal
 en ambos modelos el paciente interno costo por caso fue la
ariable dependiente y el hospital era la unidad de análisis.
on lo anterior llegaron al número mágico en el cual pare-
ieron sustentarse nuestros administradores para justiﬁcar la
esaparición de la academia de nuestros hospitales universi-
arios. Ese valor del sobrecosto fue del 22% en el modelo 1 y
e 27,2% en el modelo 2; donde la investigación y los costos
ndirectos de educación aportan según el modelo.
Por lo sen˜alado, se debe lograr la independencia del hospi-
al universitario con respecto a las facultades de medicina y
ue, en el caso de ser hospital misional, compartan las misio-
es conjuntas sin perder la perspectiva de la razón de ser de
ada una.
ómo  debe  ser  la  relación  entre  el  hospital
niversitario  y  la  facultad  de  medicina
ara contextualizar este apartado vale la pena estudiar la
xperiencia de la Johns Hopkins y Penn State en EE. UU.,
scuelas de medicina centenarias que pasaron por la crisis
el hospital universitario. En la historia reciente ﬁgura el doc-
or William N. Kelley, de la Penn State, como decano a cargo
e la institución entre 1989 y 2000. Durante su administración
ogró estructurar el sistema de salud, conformó 3 hospitales,
70 espacios de cuidado primario, gestionó la construcción de
n nuevo hospital, mejoró los espacios docentes, adecuó el
rea de ciencias básicas y reforzó los escenarios de ciencias
línicas. Sin embargo, la experiencia histórica de esta univer-
idad nos mostrará una serie de decisiones en su gobierno
ue permitieron madurar un modelo coherente de relaciones
inérgicas entre la facultad de medicina y el hospital univer-
itario; solo hasta que se logra conformar el Centro Médico de
a Universidad de Pensilvania, donde su presidente reportaba
irectamente a la Universidad y respondía por el Hospital de
a Universidad de Pensilvania, la escuela de Medicina y los pla-
es de práctica. Dicha unión estratégica será llamada, en su
omento, «Penn Medicine» por su capacidad de conglomerar
odo el «centro misional» del negocio, de la administración,
a asistencia y la docencia con miras  a una investigación
oherente33.
El otro ejemplo por destacar es el Hospital de John Hopkins,
ue con un siglo de servicio y de historia en EE. UU. va a tener
 etapas en su desarrollo que serán llamadas por sus historia-
ores como gobierno dividido y gobierno uniﬁcado. En aras de
esumir lo que venía sucediendo con la forma de dialogar, cola-
orar y trabajar en equipo, hay una frase que todo el mundo
omentaba respecto a Robert Heyssel, presidente del Hospi-
al, y Richard, Ross decano de la Facultad de Medicina: «Son 2
erros alfa en una estrecha caza de perros»;  o también comen-
aban: «El carismático vs. el desorganizado». Estas frases de
orredor resumían la pugna permanente entre 2 institucio-
es que por su misión y visión debían compartir objetivos,
etas, problemas y hacer sinergia. Sin embargo, era todo lo
ontrario, y esto hacía que las cosas, ya difíciles, parecieran
ún más  complicadas. Solo hasta que se descentralizó el poder
e la Facultad de Medicina y del Hospital se logró tolerancia
 trabajo en equipo, lo que contribuyó a mejores resultados y
avoreció el espíritu de innovación e independencia. 6;2  5(1):50–58 55
Estos 2 casos de la historia de la educación médica en
EE. UU. conﬁrman cómo el cambio a los centros académicos
de salud disminuiría las pérdidas monetarias, ahorraría en
estructuras administrativas y se lograrían objetivos en común
con más  facilidad33. Visto lo anterior, se conﬁrma que las rela-
ciones deben ser de colaboración; nunca debe haber conﬂictos
de intereses que generen presiones innecesarias en la aper-
tura de servicios o de nuevos programas académicos. Todo
debe ser un gana-gana a partir de una real sinergia que inte-
ractúe y que logre desarrollar el hospital y dar prestigio a
la facultad. La interrelación debe permitir que en el centro de la
misma  se encuentren las misiones y en los puntos de diferen-
cia se jalonen los motores de desarrollo de la independencia
de cada unidad34.
La formación del recurso humano debe propender por que
no se generen escenarios apartados entre sí; es decir, profeso-
res teóricos de facultades lejanas a la realidad del enfermo o
profesores del hospital descontextualizados del modelo peda-
gógico actual de la ensen˜anza de la medicina35. De  suceder
esto tendríamos el peor de los mundos, donde los unos por
protección de su espacio vital desconocerán a los otros y
viceversa. No podemos tener profesores de tiza y tablero, o
profesores publicadores o profesores operadores empíricos. El
modelo de formación debe ser transversal, en el que se favo-
rezcan las competencias especíﬁcas pero donde se comparta
la cadena de valor de la ensen˜anza de la medicina36.
Los hospitales no pueden funcionar a media jornada, como
algunos hospitales públicos lo hacen; es decir, cuentan con
especialistas profesores hasta el mediodía y posteriormente
son los residentes y estudiantes quienes los manejan. No
podemos tener participación aislada de las facultades en las
realidades puntuales del sistema sanitario, es necesario tener
el apoyo del Estado y los organismos de salud37. Es enton-
ces el modelo de centro académico de salud el que puede
superar equívocos, barreras y favorecer la sinergia necesaria
para la formación en salud38. Lo primero sería la integración
de misiones entre las facultades y sus hospitales universita-
rios, lo segundo lograr que los recursos de investigación de
Colciencias para investigación en salud sean priorizados en
estos centros de formación, el Ministerio de Salud debe favo-
recer que las aseguradoras direccionen sus convenios a estas
instituciones, que por desempen˜o estas instituciones sean
favorecidas con elementos de negociación en insumos, pro-
veedores etc. y se colabore en la presencia de personal en
formación con sistemas de becas, cerrando así el circulo de
la formación de médicos y enfermeras en estos hospitales. Al
hacer esto el modelo puede ser autosostenible, y no dejando
al hospital universitario en igualdad de condiciones de hospi-
tales que no contemplan la misión académica.
La  calidad  del  hospital  universitario  y  sus
implicaciones
Se podría creer que la calidad es un atributo ideal en un cen-
tro de práctica hoy en día; pero para llegar a este contexto han
pasado muchos an˜os y procesos de acreditación que así lo han
ido demostrando. El pasado de los hospitales universitarios en
nuestro país mostraba casi exclusivamente a los hospitales
públicos que eran sostenidos por el antiguo sistema nacional
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de salud, allí las universidades enviaban sus estudiantes y en
forma mixta se formaban los médicos del país. Esto generaba
la desarticulación entre la academia y la asistencia pues estas
se confundían y, al ﬁnal, no se gerenciaba adecuadamente
el recurso humano en salud, con las implicaciones docentes,
asistenciales y de investigación.
Aunque se piensa que antes de la aprobación de la Ley
100, «tanto la docencia como los médicos eran mejores», no
tenemos estadísticas que nos indiquen cómo eran los regis-
tros de eventos adversos, cómo eran las cifras de seguridad
del paciente, cuál era la tasa de complicaciones asociadas
a su cuidado, qué se registraba en los comités de ética en
investigación39, cuál era la proporción de artículos indexados
en bases internacionales fruto de esa formación hospitala-
ria; tampoco hay registros de la participación en costos de la
labor de educación en salud frente a los presupuestos de los
hospitales, ni existen registros de los niveles de satisfacción
de los pacientes respecto a su experiencia frente a la reali-
dad de ser atendido en un hospital universitario40. Es decir,
cómo demostrar que el pasado del llamado hospital universi-
tario realmente era exitoso en términos de calidad en todos
sus niveles. Mientras en países de Norteamérica o de Europa
acudir a un hospital universitario garantiza calidad, tecnolo-
gía de punto y academia, en nuestro medio apenas estamos
retomando ese concepto pues en nuestro país el hospital
universitario era sinónimo de pocos recursos, baja calidad,
carencia en tecnología, riesgo en seguridad de paciente, etc.
En Norteamérica, los mejores hospitales son evaluados con
algunas variables: reputación de los especialistas, seguridad
del paciente, sobrevida, volumen de pacientes, enfermería,
etc. Muchos de esos hospitales son universitarios y atienden
diversos servicios, aseguramiento y especialidades41.
Hoy existe un grupo de hospitales y clínicas que en forma
voluntaria decidieron trabajar en el sistema de acreditación
en salud en Colombia, y les implicó un esfuerzo adicional
por lograr mejorar sus estándares de operación, sus procesos,
sus niveles de seguridad, la visión del riesgo, el cambio en
la cultura organizacional, la humanización del paciente y la
visión de la responsabilidad social42. De estas 34 instituciones
acreditadas, 8 son públicas y las 26 restantes son privadas;
las que tienen una universidad como origen fundacional, es
decir, que son misionales universitarias son apenas 4. Los
demás hospitales tienen convenios docencia-servicio y algu-
nos están certiﬁcados como universitarios en el nuevo modelo
del Ministerio de Salud, que no exige el nexo directo con una
universidad, sino el cumplimiento de los requisitos de la reso-
lución 3409 de 2011. Es decir, de los 60 registros caliﬁcados
en medicina, al día de hoy solo hay 4 misionales acreditados en
salud y los otros con muchos convenios de docencia-servicio.
El hospital universitario debe ser un centro de excelencia
en docencia, asistencia e investigación43,44. Debe ser un esce-
nario que, además de lograr los mejores desenlaces, asegurar
el cuidado de los pacientes, la seguridad en los procesos, los
mejores niveles de satisfacción por parte de los pacientes y
sus familias, garantice el modelo ideal para formar con los
más  altos estándares a los médicos que aportarán al futuro
de la salud de los colombianos. Esperaríamos entonces que
el Gobierno nacional fuera coherente con esta iniciativa de
reconocer la labor académica y sin sesgos de lo público y lo
privado, y fomentara el desarrollo universitario al interior de 1 6;2 5(1):50–58
estos hospitales con incentivos de tarifas, becas de formación,
exenciones en impuestos, rebajas arancelarias para la conse-
cución de insumos, subsidios en procesos de adquisición de
tecnología, créditos para crecimiento de infraestructura, etc.
Esto sería entonces un elemento que conﬁrmaría la impor-
tancia del hospital universitario y su aporte al desarrollo de
país. No debería existir un hospital aislado de una universidad
donde se formen empíricamente médicos y especialistas; que
por allí roten al cumplir un tiempo de prácticas y sean acredi-
tados como especialistas o médicos sin un elemento superior
de calidad en educación y en salud. Estaríamos volviendo a la
época de la historia de la medicina medieval o renacentista
donde los estudiantes asistían al lado del maestro barbero o a
los nosocomios y por tiempo y presencia eran autorizados para
ejercer el «arte de curar» y los títulos los daban allí por defecto.
Nuestro país ya ha evolucionado suﬁciente en la medicina para
tener un modelo superior y cada vez más  exigente donde el
concepto de hospital universitario sea el de mayor éxito y exi-
gencia; lo cual redunda en la salud de nuestra población en los
próximos an˜os. Pero de seguir con un rótulo que apenas dife-
rencia la presencia o ausencia de docencia en los hospitales,
queda incompleto y sin justiﬁcación el deﬁnirse y luchar por
ser hospital universitario.
Algunas  sugerencias
1. El modelo de Flexner se ha agotado y el concepto de
hospital universitario debe trascender desde la atención
primaria al cuarto nivel, pues el entorno del aprendizaje
tiene diferentes porcentajes de competencias frente a la
realidad de enfermar y la epidemiología de la región. Se
debe aportar al sistema de salud y ser protagonistas de la
historia natural de la enfermedad en toda su evolución en
las comunidades que se sirven del proyecto. Continuar con
lo que se venía haciendo es instrumentalizar el objeto del
hospital a favor de la docencia y en contra de la necesi-
dad real de los pacientes. La historia contemporánea obliga
a cambiar el pretérito de la ensen˜anza médica y obliga a
la adaptación y ﬂexibilización de las estrategias pedagógi-
cas al interior de los escenarios donde se quiere ensen˜ar la
salud.
2. No es posible creer que solo un hospital de cuarto nivel
aporta lo necesario para formar un médico; para las facul-
tades de medicina es un reto lograr entender el constructo
salud-enfermedad del país y establecer los modelos de
ensen˜anza para lograr construir el modelo de hospital
universitario que interactúe en la salud pública, forme
estudiantes y logre un impacto de investigación traslacio-
nal en favor del país.
3. La intrincada red que manejaba la relación entre la facultad
y el hospital está caduca, y solo buscando elementos que
permitan una integración horizontal que uniﬁque misiones
podremos lograr una exitosa relación de largo plazo en la
labor académica.
4. El respeto por la persona hace que el elemento centraldiante; que se aprendan a respetar los derechos y deberes
de esos pacientes; que se protejan su intimidad, su liber-
tad, sus convicciones religiosas, el derecho a negarse a un
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tratamiento o a negarse a ser parte de una investigación.
Esto hace que la línea gris que separa el interés de aprender
del interés de curar no se transgreda y así se logre la razón
de ser de la atención del médico frente a su paciente, que
es curar.
. La sostenibilidad ﬁnanciera debe buscarse al conformar
un modelo que integre más  allá del documento docencia-
servicio. Es decir, que al integrar las misiones de la
academia y la asistencia los profesores de la facultad no
sean diferentes al hospital y se dialogue en la formación
de manera integral, que los escalafones universitarios con-
templen el acto asistencial como parte de esa labor de
ensen˜ar al lado de la cabecera del paciente, que Colcien-
cias logre dirigir sus recursos de investigación en salud en
estos centros académicos, que el ministerio motive a las
aseguradoras para que direccione a sus pacientes, que se
aseguren incentivos ﬁscales y aduaneros para la consecu-
ción de medicamentos e insumos hospitalarios. Esto logra
necesariamente mejores resultados en el ﬂujo y la admi-
nistración de recursos.
. Socialmente, el impacto bioético de ensen˜anza de la salud
en un escenario hospitalario debe ser analizado y custo-
diado. Deben existir categorías de hospital universitario,
no solo por nivel de complejidad, sino por ser el hospital
que proviene del proyecto educativo de una universidad,
a diferencia de aquel hospital que, sin tener una uni-
versidad como inspiradora, solamente admite estudiantes
para formarlos en su interior aprovechando los volúmenes
de enfermedades o la interacción con el deseo de entre-
nar competencias. Son 2 proyectos distintos que, desde la
motivación epistemológica, hacen diferentes las dinámi-
cas del concepto de docencia, asistencia e investigación. Al
momento de otorgar un registro caliﬁcado a una facultad
de medicina, se debe exigir la articulación del plan de prác-
ticas en un escenario adecuado de hospital universitario.
El Gobierno Nacional debe entender la importancia del
modelo de hospital universitario y, a partir de la norma-
tiva cambiante, reconocer los esfuerzos de mantener este
modelo que aporta al desarrollo del país. Esos apoyos se
deben plasmar en diferentes iniciativas que aseguren la for-
mación del recurso humano en salud, que deberá aportar
al futuro de la salud de los colombianos con el subsecuente
crecimiento del resultado macroeconómico del país.
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